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Justificación del tema: El aumento de la esperanza de vida en México trajo consigo 
una mayor prevalencia de las enfermedades crónicas en los adultos mayores. Además 
del envejecimiento, parte importante del deterioro físico en el adulto mayor, se debe a 
la falta de participación en programas de actividades que mejoren su desempeño 
funcional, situación que es perfectamente reversible a través de la fisioterapia y el  
ejercicio terapéutico.  
Propósito: Implementar y medir el efecto de un programa individual de Fisioterapia 
y ejercicio terapéutico en adultos mayores.  
 Metodología: Estudio cuasiexperimental de dos grupos con dos mediciones al grupo   
experimental y dos  mediciones al grupo control; integrados por conveniencia a 
partir de grupo de adultos  mayores del DIF Torreón; sin restricciones médicas para 
participar en un programa de fisioterapia y ejercicio terapéutico.  
Resultados: Los datos que mostraron significancia estadística posterior a la 
intervención en el grupo experimental fueron: Dolor al movimiento activo, fuerza de 
miembro pélvico derecho, flexión de hombro derecho e izquierdo y abducción de 
cadera derecha. 
Conclusiones y sugerencias: La intervención mostró ser útil para disminuir el dolor, 
incrementar la funcionalidad y la amplitud de movimiento en el grupo experimental. 
Por tanto consideramos que el dolor debe ser una de las primeras variables que deber 
ser tomada en cuenta  dentro de  las propuestas de activación para este grupo 
poblacional 
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Durante el siglo XX la población de México experimentó importantes 
transformaciones sociales, económicas, demográficas, políticas y culturales. Uno de 
los cambios más importantes ha sido la plena y acelerada transición demográfica  por 
la que atraviesa el país (Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática, 
[INEGI], 2005). En el periodo comprendido entre 1970 y 2000 la población en su 
conjunto se incrementó a una tasa de 2.4% promedio anual, mientras que la del grupo 
de edad de 60 años o más fue de 3.2 por ciento. Este mayor ritmo de crecimiento 
propició que los adultos mayores aumentaran su presencia tanto en términos 
absolutos como relativos. Según las previsiones del Consejo Nacional de Población 
(CONAPO, 2002) se espera que para el año 2025 la proporción de personas de 60 
años o más aumente un 15% y para el 2050 alrededor de 28%. 
El aumento de la esperanza de vida en México trajo consigo una mayor 
prevalencia de las enfermedades crónicas en los adultos mayores, cuyas 
características son la pluripatología, la cronicidad, la presentación atípica y el 
deterioro funcional. Este último es el punto ﬁnal de muchas enfermedades en los 
ancianos, desde las más leves, hasta las más graves (Barrantes, García, Gutiérrez & 
Jaimes, 2007) 
Parte importante del deterioro físico en el adulto mayor, se debe a las 
complejas interacciones establecidas entre los determinantes genéticos del 
envejecimiento, la presencia de enfermedades, a menudo subclínicas y a la falta de 
participación en programas de actividades que mejoren su desempeño funcional.  
En la actualidad parece claramente demostrado que mientras el sedentarismo 
supone un factor de riesgo para el desarrollo de numerosas enfermedades crónicas, 
entre las que destacan las cardiovasculares; el llevar una vida físicamente activa 
produce números beneficios, tanto físicos como psicológicos, es además una 
propuesta que la Organización Mundial de la Salud señala como estrategia principal 
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en la disminución y control de las enfermedades no transmisibles; por lo que activar 
a los adultos mayores representa una opción factible, pero que exige un gran 
compromiso de todos los participantes, tanto prestadores de servicio, como de los 
usuarios (Barrantes, García, Gutiérrez & Jaimes, 2007).  
La vejez no es una enfermedad, pero a menudo los ancianos están sometidos 
a síndromes invalidantes, muchos de los cuales se ven favorecidos como resultado de 
una ancianidad patológica. Estos síndromes invalidantes son los que la fisioterapia 
trata de compensar a través del empleo de los medios fís icos y el ejercicio 
terapéutico, realizado de forma individual y específica al estado funcional de cada 
individuo. De tal manera que  la actitud fisioterápica en el paciente geriátrico, debe 
encaminarse a mantener la independencia en la movilidad y en el desarrollo de las 
actividades de la vida diaria (Barrantes, García, Gutiérrez & Jaimes, 2007). 
Por lo tanto el propósito de este estudio es diseñar e implementar un 
programa de Fisioterapia y Ejercicio Terapéutico, en adultos mayores. Es necesario, 
como parte medular del desarrollo del mismo, la valoración funcional de los 
participantes, mediante una intervención integral que coadyuve a  identificar las 
áreas de oportunidad para mejorar su desempeño físico, y reduzca los síntomas 
relacionados con la inactividad de los individuos. 
1.1 Marco Teórico 
 Cuando un Adulto Mayor pierde la habilidad para hacer cosas por sí solo, no 
se debe tan sólo al envejecimiento. Una de las principales razones es la inactividad. 
Los Adultos Mayores inactivos pierden terreno en cuatro áreas muy importantes que 
son: 1) área de la resistencia, 2) área del fortalecimiento, 3) área del equilibrio y 4) 
Área de la flexibilidad. Estas áreas son necesarias para conservar la salud y la 
independencia, situación que es perfectamente reversible a través ejercicio 
terapéutico y la actividad física. Permanecer físicamente activos realizando ejercicios 
físicos de manera regular previene y retarda algunas enfermedades y discapacidades 
de la vejez. 
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La promoción de la actividad física en el adulto mayor, constituye una de las 
estrategias que la Organización Mundial de la Salud (OMS) propone para mejorar la 
calidad de vida de los adultos mayores; para lo cual, en el diseño de un programa 
específico para este grupo poblacional, es recomendable considerar y seguir las guías 
sobre actividad física de la OMS. La OMS propone llevar a cabo programas que 
incluyan actividades recreativas o de ocio, desplazamientos (por ejemplo, paseos 
caminando o en bicicleta), actividades ocupacionales (cuando la persona todavía 
desempeña actividad laboral), tareas domésticas, juegos, deportes o ejercicios 
programados en el contexto de las actividades diarias, familiares y comunitarias 
(Martínez, 2006).  
Al diseñar e implementar programas de actividad física, también es necesario 
considerar que , la población geriátrica suele presentar con frecuencia discapacidades 
de origen multifactorial, por lo que la valoración, con finalidad rehabilitadora, debe 
considerar diferentes niveles de actuación: a) sistema dañado y otros sistemas 
relacionados, b) actitudes psicológicas, c)presencia de deterioro cognitivo, d)tiempo 
de evolución de la discapacidad, e) grado de motivación del paciente y la familia, f) 
existencia de tratamientos rehabilitadores previos para el mismo problema y grado de 
eficacia alcanzado, g) Comorbilidad asociada, incluyendo la existencia de 
enfermedad terminal, h)entorno y/o barreras arquitectónicas y i)valoración social, 
recursos sociales, existencia de cuidador, soporte económico, etc. (Cuesta , Viloria , 
Roitz, 2003).  
Las molestias osteomusculares son extremadamente frecuentes en la 
población anciana. La enfermedad osteoarticular es una de las principales causas de 
discapacidad y declive funcional en los ancianos (Honeing, Nusbaum, Brummel & 
Smith, 1997). Por otro lado, un gran número de personas mayores presentan 
múltiples problemas médicos concomitantes, como son las enfermedades cardiacas, 
pulmonares, renales, neurológicas, junto con el desacondicionamiento músculo-
esqueléticos,  quienes enfrentan una mayor disminución en la función. Junto a lo 
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anterior, los síndromes geriátricos como las caídas, el delirio y la incontinencia son 
problemas funcionales y se consideran marcadores de fragilidad. La valoración 
geriátrica y la rehabilitación reconocen la heterogeneidad de la frágil población de 
más edad, y en su tratamiento abarcan el concepto de prevención y rehabilitación en 
todos los aspectos de fragilidad y no solo en el tratamiento de los procesos médicos 
contexto agudo (Wells, Seabrook, Stole, Borrie & Knoefel, 2003).  
La historia clínica y la exploración física son las que revelan el impacto real 
de la enfermedad sobre el paciente en términos de rendimiento funcional (Berman & 
Studenski,1998). Las dos principales técnicas exploratorias en la valoración 
osteoarticular son el rango de movilidad articular (RAM), o balance articular, y la 
fuerza muscular o balance muscular. Ambas se puntúan de 0 a 5 y describen 
fundamentalmente la gravedad de la afección. La limitación del RAM en todos los 
planos de la articulación suele indicar una lesión de la propia articulación, mientras 
que la restricción en un solo plano indica un problema de los tejidos blandos 
periarticulares (Klaus & Buckup, 1997). Por lo anterior, durante el proceso de la 
rehabilitación surge la necesidad de medir objetivamente la progresión, el resultado 
del tratamiento y su efectividad, ya que el objetivo final de la rehabilitación es, en la 
mayoría de los casos, la recuperación de la función. Partiendo de esta premisa el 
grado de recuperación funcional es la principal medida de resultado de cualquier 
intervención rehabilitadora. 
Una valoración integral del estado de salud del adulto mayor incluye, entre 
otros aspectos,  la evaluación de su estado psicológico.  Uno de los instrumentos más 
usados  en rehabilitación para determinar el nivel funcional del individuo es la escala 
de Valoración Funcional (FIM). El sistema de medición de la independencia 
funcional inició en 1987 en Estados Unidos. Mediante el análisis de Rasch, 
Heinemann et al. (1997) demostraron la unidimensionalidad en la medición de los 
elementos motores y cognitivos a través del empleo de la FIM (Cohen & Marino, 
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2000; Backer, 1996; Granger, 1995; Hamilton, 1997; Heineman, 1994; Stineman, 
1997). 
Está demostrado que el ejercicio físico y el deporte, imprimen al que lo 
practica un aspecto más saludable y estético; permiten conservar mayor fuerza vital y 
física; ayudan a mantener y recuperar el equilibrio físico y psíquico; atrasan la 
involución del músculo esquelético, facilitan la actividad articular y previenen la 
osteoporosis y las fracturas óseas; intervienen en el envejecimiento cardiovascular 
previniendo la arteriosclerosis, mejorando la función endocrina, fundamentalmente 
de la suprarrenal (resistencia y adaptación al estrés), favoreciendo el equilibrio 
neurovegetativo y la actividad psicointelectual (Heredia, 2006). 
 Cierto es que un buen cuidado del cuerpo garantiza una vejez más saludable, 
para ello se puede tener como referente a Rowe y Kahn cuando hablan  acerca de un 
envejecimiento satisfactorio “en el que se retrasan los cambios involutivos, en el que  
la alteración de estructuras corporales y la pérdida de las capacidades funcionales es 
más lenta y que, además, se mantiene libre de problemas y enfermedades 
discapacitantes o que aumenten el riesgo de muerte” Bernis, (2004). Otro beneficio 
significativo que aporta la actividad física en el adulto mayor lo constituye la 
dimensión sicológica, en la que algunos autores como Marcos Becerro afirman que 
“la salud y la capacidad física son importantes elementos del sentimiento de 
bienestar”, por lo tanto una cuestión importante que debemos considerar es que la 
población adulta, a través de la práctica del ejercicio, tiende a disminuir sentimientos 
negativos aumentando así los positivos y  u sensación de bienestar (Lopera, 2008).  
Dentro del proceso de planificación de una sesión de trabajo de ejercicio para 
el adulto mayor, se debe considerar: El perfil del grupo: los grupos son heterogéneos  
por  lo tanto es importante considerar tramos de edad, patologías asociadas, etc, 
aunque también es importante la integración de adultos mayores con discapacidad al 
grupo, por ejemplo con secuelas de AVE, ciegos, etc. Crear un clima de solidaridad y 
para el AM con discapacidad un espacio de fortalecimiento de autoestima. Es 
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fundamental comentar con el grupo lo que se va a hacer como y para qué sirve. Las 
formas de presentación de las actividades deben tener un carácter lúdico y recreativo, 
no competitivo (Comité Nacional Para el Adulto Mayor, 2001).  
Un programa equilibrado debe incluir actividades encaminadas a conseguir 
cada uno de los objetivos de una buena coordinación física: aumentar la flexibilidad, 
incrementar la fuerza y elevar la resistencia cardiovascular. Las tres son importantes, 
siendo necesarios diferentes tipos de actividades para desarrollar cada una de ellas, lo 
cual podría denominarse especificidad de entrenamiento. Los ejercicios de 
flexibilidad, se sugiere de 10 a 20 minutos de estiramientos diarios, antes o después 
de los ejercicios destinados a desarrollar fuerza y los de resistencia cardiovascular. 
Los ejercicios típicos son aquellos que impactan los grupos musculares de la pata de 
ganso, cuadríceps, pelvis y cintura escapular. Siendo importante tres puntos durante 
el desarrollo del programa de actividad física: colocación correcta del cuerpo, la 
intensidad y la progresión (Heredia, 2006). 
Un aspecto fundamental del programa de ejercicio es el de fortalecimiento 
muscular, para aumentar la densidad ósea. En un trabajo clásico realizado en 
individuos de 86-96 años que participaron en un programa de entrenamiento de 8 
semanas (3 veces/semana) para fortalecer la musculatura de los miembros inferiores 
mostro mejora de 174% en la fuerza y 48% en la velocidad de andar. Las evidencias 
sugieren que el entrenamiento de la fuerza muscular puede alterar los efectos 
negativos de la edad sobre el sistema neuromuscular reduciendo la sarcopenia y 
ejerciendo mayor impacto en los miembros inferiores que son los que mas 
comprometen la realización de actividades diarias Sin embargo, 4 semanas de 
suspensión del entrenamiento provocaron una d isminución de 32% en la fuerza 
(Fiatarone , Marks & Ryan, 1990). 
Los ejercicios de resistencia ayudan a mejorar la capacidad respiratoria y 
cardíaca, mejorando el estado de ánimo y aumentando las energías para desarrollar 
las tareas cotidianas: subir escaleras, hacer las compras, etc. Además, previenen y 
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retardan la aparición de enfermedades asociadas al envejecimiento, tales como 
diabetes, cáncer de colon, enfermedades al corazón, accidentes vasculares y otros.  
Los ejercicios de fortalecimiento construyen sus músculos. Contribuyen a 
darle mayor independencia mediante la fuerza que la persona adquiere para hacer las 
cosas por sí solo. Mejoran el metabolismo, contribuyendo a mantener el peso y nivel 
de azúcar en la sangre. También previenen la osteoporosis.  
Los ejercicios de equilibrio evitan un problema muy frecuente en los Adultos 
Mayores: las caídas, disminuyendo así riesgos de fracturas de cadera y otros 
accidentes.  
Los ejercicios de flexibilidad son ejercicios de elongación. Se piensa que 
ayudan a mantener la elasticidad del cuerpo mediante la elongación de los músculos 
y los tejidos. Comité Nacional para el Adulto Mayor (2001).  Se consideran la 
primera cualidad física muscular que define su calidad. Esta calidad está influida 
entre otros factores por la extensibilidad del músculo; es decir, la fibra muscular cede 
cuando actúa una fuerza sobre ella y vuelve a su estado o posición inicial, siempre 
que el alargamiento no haya sido superior a las posibilidades normales (González, 
2006).  
1.2 Objetivo general 
Evaluar el efecto de un programa individual de fisioterapia y ejercicio 
terapéutico sobre el desempeño funcional de los adultos mayores del DIF Torreón.  
1.3 Objetivos Específicos 
Describir las características demográficas de los adultos mayores del DIF 
Torreón. 
Diseñar el programa individual de fisioterapia y ejercicio terapéutico para los 
adultos mayores. 
Implementar un programa de fisioterapia y ejercicio terapéutico individual 
para los adultos mayores. 
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Medir el efecto del programa de fisioterapia y ejercicio terapéutico sobre el 
desempeño funcional de los adultos mayores del DIF Torreón.  




El empleo de los medios físicos, el ejercicio terapéutico y la actividad física, 






2.1 Diseño.  
Estudio cuasiexperimental de dos grupos con dos mediciones al grupo  
experimental y dos mediciones al grupo control.  
Tabla 1. 
Diseño del estudio 
Grupo M1 T M2 
Grupo 1 Pretest (variable 
dependiente) 
Tratamiento (Programa individual de 
fisioterapia y ejercicio terapéutico) 
variable independiente 
Posttest 
Grupo 2 Pretest (variable 
dependiente) 
 Posttest 
Nota: M1= medición incial, M2 = medición final; T = tratamiento 
 
2.2 Población.  
Adultos mayores de 60 años usuarios del DIF Torreón, ambos sexos, sin 
contraindicación médica para realizar actividad física.  
 
2.3 Muestreo y muestra.  
El tamaño de la muestra fue de 26 adultos mayores del DIF Torreón. Se usó 
el muestreo no aleatorio por conveniencia tomando como marco muestral al grupo de 
adultos mayores del DIF Torreón, haciendo una presentación de la propuesta de 
intervención al grupo de adultos, los que aceptaron participar se registraron en las 
oficinas generales del DIF para formar parte del estudio. Los primeros 13 adultos 




2.4 Criterios de inclusión 
Participaron adultos mayores de 60 años, con asistencia permanente a las 
actividades del DIF Torreón, en por lo menos un mes antes del inicio del programa.  
2.5 Criterios de exclusión 
Adultos mayores que de acuerdo a su historia clínica y farmacológica 
presentaron restricciones médicas para integrarse a un programa de fisioterapia y 
ejercicio terapéutico. (Uso de marcapasos cardiacos, presencia de tumores, 
insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedades endócrinas no controladas, etc.). 
Igualmente no fueron  aceptados usuarios del DIF menores de 60 años.  
2.6 Criterios de eliminación 
Adultos mayores que acumularon tres o más faltas a las sesiones programadas  
2.7 Procedimiento de reclutamiento y medición.  
Se presentó a las autoridades del DIF Torreón la propuesta de intervención 
con el contenido del programa para adultos mayores (Apéndice A).  
Los participantes fueron divididos en dos grupos (casos y controles) de 13 
integrantes cada uno.  Se realizó la valoración funcional inicial a ambos grupos. El 
primer grupo fue el de estudio (casos), el cual posterior a la valoración funcional  
inicial recibió el programa de intervención de fisioterapia y ejercicio terapéutico.  
El segundo grupo (control), sólo se practicó la valoración funcional inicial y 
final para fines de análisis estadístico.  
Previa firma de consentimiento informado (Apéndice B), se inició la 
elaboración de la historia clínica de los participantes,(grupo de estudio y grupo 
control) la información obtenida fueron los datos de identificación, entre los que se 
consignaron género, talla, edad, peso, además de  presión arterial, antecedentes de 
diabetes mellitus, hipertensión arterial y antecedentes de riesgo para coronariopatías 
y otras alteraciones que impactan el desempeño funcional, también se registró 
Farmacoterapia, esta última como variable dicotómica ante la presencia de 
enfermedades específicas (Apéndice C).  
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Dentro de la evaluación funcional se emplearon  las escalas de Katz, Barthel, 
Lawton y Brody, incluyendo la de Tinetti modificada para la evaluación de marcha y 
equilibrio. El estado neurológico fue  evaluado mediante la escala de Folstein 
(Apéndices D, E, F, G, H). La evaluación de simetría y trofismo muscular se realizó 
a través de mediciones perimétricas de miembros torácicos y pélvicos.  
A través de la realización de  goniometría de hombro, cadera, y rodilla se 
identificaron las patologías músculo-esqueléticas que alteraban el rango de movilidad 
y desplazamiento articular, según se describen: contracturas y/o espasmos 
musculares, artrosis, tendinitis, bursitis, radiculopatías, etc. Las mediciones 
anteriores se realizaron al inicio y final del programa.  
La presencia de dolor y otras patologías relacionadas al mismo se 
consignaron  mediante la escala verbal descriptiva (Apéndice I) siendo 
complementada con la evaluación analítica funcional del impacto del dolor en 
miembros torácicos y pélvicos durante la evaluación funcional.  
La existencia de las alteraciones arriba citadas, fueron tratadas mediante el 
empleo de los medios físicos y el ejercicio terapéutico. Cada participante del grupo 
de estudio recibió un total de diez sesiones. Tanto los agentes físicos como el 
ejercicio terapéutico fueron  dosificados y específicos a las condiciones clínicas 
individuales de los participantes. La valoración de la fuerza, la flexibilidad y el 
trofismo muscular, son elementos importantes de la valoración funcional.  
La fuerza fue evaluada tanto en miembros torácicos y pélvicos en posición 
supina, con resistencia manual y de acuerdo a la escala de Lovett (Apéndice J). 
La flexibilidad se evaluó en músculos isquiotibiales de forma bilateral, en 
posición bípeda a través de flexión anterior de tronco, brazos extendidos y sin 
flexionar rodillas, se consignó la distancia existente entre los dedos medios de ambas 
manos y el piso. 
Mediante goniómetro universal de dos brazos se evaluaron los arcos de 
movilidad: hombro; el participante en sedestación se medió  la flexión, extensión, 
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abducción, aducción, rotación interna y rotación externa. Los movimientos de la 
articulación de cadera  que se valoraron fueron: flexión a partir de flexión de rodilla a 
90ª, la extensión en decúbito prono, la abducción aducción, rotación interna y externa 
se hará con cadera en extensión. En la evaluación de rodilla se consignó la flexión en 
posición de prono, la extensión en decúbito supino y la presencia de genu varo, valgo 
o flexus recurvatum con el participante en bipedestación.  
El trofismo muscular se valoró en brazos 13 centímetros por arriba de 
epitróclea; en muslos 20 centímetros arriba del borde superior de rótula y en piernas 
15 centímetros debajo de borde inferior de rótula.  
La simetría de miembros pélvicos se valoró mediante medición centimétrica 
bilateral a partir del borde superior de cresta iliaca a borde superior de maléolo 
interno respectivamente. Los resultados de la evaluación analítica funcional,  inicial 
y final de cada participante,  se captaron en formato diseñado para tal objetivo 
(Apéndice K). 
2.8 Mediciones de la respuesta fisiológica.  
Se utilizó báscula con estadimetro para medición de peso  y talla e índice de 
masa corporal; baumanómetro anaerobio para medir presión arterial sistémica; la 
valoración de fuerza se hizo de acuerdo al Test de Lovett y con resistencia manual. 
Es un sistema de exploración que permite valorar la fuerza y la función muscular, 
como estructura componente del movimiento, postura y actividad en sujetos 
normales y con lesiones musculares, esqueléticas y neurológicas, graduada de 0 a 5, 
donde el valor cero corresponde a ausencia de movimiento y contracción visible y el 
cinco es movimiento completo con resistencia manual máxima.  La escala de Tinetti 
Modificada fue empleada para la valoración de marcha y equilibrio, dividida en tres 
apartados: equilibrio sentado, parado y en la marcha; valores considerados para su 
evaluación fueron menor de 19 = alto riesgo de caída, 19 a 24 = riesgo de caída, 24 y 
más = bajo riesgo de caída. La respuesta fisiológica a los medios físicos se hizo a 
través de la escala descriptiva verbal del dolor con graduación de 0 a 10; donde el 0 
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indicaba la ausencia de dolor y 10 presencia de dolor insoportable;  misma que se 
complementó con la valoración analítica funcional del dolor graduando la intensidad 
del dolor de 0-4, ambas respuesta se evaluaron de forma longitudinal a través del 
periodo de intervención; finalmente, la respuesta en la movilidad articular fue 
valorada a través de goniometría de hombro, cadera y rodilla. El objetivo de estas 
mediciones es contar con evidencia sobre condiciones basales y finales de los sujetos 
de estudio, así como valorar la respuesta a la intervención.  
2.9 Mediciones de lápiz y papel.  
Se utilizaron cuatro instrumentos de lápiz y papel, uno para medir la 
autonomía en las actividades instrumentales (Escala de Lawton y Brody) y dos para 
medir la independencia en las actividades de la vida diaria,(Escala de Katz e Índice 
de Barthel), además de la Escala Mental de Folstein para medir el deterioro cognitivo 
de los participantes. 
La escala de Lawton y Brody consta de 8 parámetros: uso de teléfono, 
realización de compras, preparación de comida, cuidado de la casa, lavado de ropa, 
empleo de los medios de transporte, manejo de la medicación y de asuntos 
económicos. El Índice de Barthel consta de 10 ítems: alimentación, baño, vestido, 
aseo personal, deposición, micción, empleo de retretes, traslado de silla de ruedas a 
la cama, deambulación y escalones. La puntuación máxima de independencia es de 
100 y las categorías para su interpretación son: dependencia importante (menor de 
45), dependencia moderada (45 a 60) y dependencia leve (igual o mayor de 65). La 
escala de Folstein fue creada para hacer una evaluación breve del estado mental, 
consta de 30 reactivos que evalúan las áreas de orientación, registro de la 
información, atención y cálculo, evocación de información, lenguaje, denominación 
de objetos, repetición de frases, comprensión de instrucciones verbales, comprensión 
de lenguaje escrito, escritura y copia de modelos, su interpretación es de acuerdo a 
los resultados: 27 o más puntos, normal; 24 o menos, sospecha de patología; 24 -12 
deterioro de la capacidad cognoscitiva; 12 a 9, demencia; menos de 5, fase terminal, 
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totalmente desorientado. Escala de Katz, evalúa seis funciones: bañarse, vestirse, uso 
del retrete, movilidad, continencia y alimentación. Criterios de valoración: 0 a 1 
punto, ausencia de incapacidad o incapacidad leve; 2 a 3 puntos incapacidad 
moderada; 4 a 6 puntos, incapacidad severa.  
 
 
 2.10 Tratamiento del grupo experimental.  
En la fase de intervención se emplearon los medios físicos como ultrasonido 
terapéutico a 1 y 3 MHz (1 MHz para procesos crónicos y 3 MHz para procesos 
agudos y o superficiales). El láser terapéutico de Arseniuro de  Galio se utilizó para 
el tratamiento de puntos gatillo en su modalidad de antiinflamatorio y/o analgésico, 
la electroestimulación transcutánea (TENS) fue utilizada como coadyuvante en los 
procesos dolorosos tanto agudos como crónicos, y la modalidad de corrientes rusas 
se utilizó con fines de potenciación muscular; otro de los recursos complementarios 
dentro del programa de fisioterapia fue la colocación de vendajes neuromusculares 
tanto en técnica de aumento de espacio, como de potenciación, también aplicamos 
vendajes de protección y corrección articular con venda elástica adhesiva tensoplast 
y kinesio tape, además de maniobras de corrección postural global.  
Cada sesión fue de 55 minutos, de los cuales 25 fueron para termoterapia y 
otro medio físico complementario (ultrasonido, láser, vendajes, electroestimulación).  
Posteriormente continuamos con 30 minutos de ejercicio terapéutico. En este 
último, iniciamos  con movilizaciones asistidas a segmentos corporales involucrados 
en la valoración funcional durante 5 minutos, como fase inicial de calentamiento; la 
fase propia de ejercitación fue de 20 minutos,  en series de 3 con 5 a 8 repe ticiones 
cada ejercicio. De movimientos pasivos llevamos al paciente a movilizaciones activo 
asistidas, considerando las restricciones articulares individuales de cada participante, 
de manera progresiva aumentamos los arcos de movilidad y la flexibilidad a través 
de estiramientos pasivos y autoasistidos, de igual forma los ejercicios isométricos 
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fueron indicados en aquellos participantes que sus restricciones articulares les 
limitaban la potenciación muscular activa. Terminamos la etapa de ejercicio 
terapéutico con 5 minutos de relajación. La respuesta y evolución a la propuesta de 
intervención, así como el empleo de los medios físicos se registraron  al final de cada 
sesión en formato previamente diseñado (Apéndice L). 
 
2.11 Consideraciones éticas 
Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el 
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. 
Título segundo, capítulo I, Artículo 17, Sección II, investigación con riesgo mínimo, 
donde es necesaria la firma de consentimiento informado. 
 
El presente estudio fue factible, desde el punto de vista de la accesibilidad de 
los recursos materiales y técnicos, los cuales pertenecen a la investigador principal 
del proyecto, así como la experiencia en el área clínica y de fisioterapia con que se 
cuenta y de la colaboración externa de médicos rehabilitadores e investigadores, así 
como de la participación de los alumnos del VII semestre de Terapia Física, nivel 
licenciatura, de la Universidad del Valle de México unidad Torreón. 
 
2.12 Análisis Estadístico  
Primero se utilizó estadística descriptiva: medidas de tendencia central y 
dispersión: rango, media, mediana y desviación estándar. Segundo, para conocer la 
distribución de las variables se uso la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Tercero y 
último, se aplicó la prueba t de Student para muestras independientes a fin de 




3. Resultados  
De acuerdo con los objetivos del estudio, en este apartado se presentan los 
datos generados a partir de la implementación del programa. Primero se describen las 
características sociodemográficas de interés seguidas por las variables del estudio. 
Posteriormente se presenta el análisis descriptivo de las diferencias observadas 
posterior a la intervención en el grupo experimental. Se analizan los resultados de 13 
participantes por grupo (control y experimental).  
El grupo control (GC) estuvo conformado por 8 mujeres y 5 hombres. La media 
de edad de las mujeres fue de 65.2 años (rango = 61-74, DE = 4) y la de los hombres 
de 68.4 años (rango = 60-75 años, DE = 6.2). El promedio de edad de las 10 
participantes del grupo experimental fue de 64.3 (rango = 49-94, DE = 14.4); y el de 
los hombres 68.4 años (rango= 60-75, DE = 6.3). En la Tabla 2 se describen las 
características generales de los participantes al respecto del índice de masa corporal y 
la funcionalidad. 
Tabla 2 
Datos descriptivos basales  
Variable Grupo Media Valor Mínimo Valor 
Máximo 
IMC C 28.06 23.40 36.60 
E 25.40 20.90 44.10 
Índice de Barthel C 98.84 90 100 
E 97.69 85 100 
Actividades 
Instrumentales de la 
Vida Diaria  
C 8 8 8 
E 7.76 6 8 
Tinneti C 23 16 28 
E 20.53 11 25 
MMSE C 28    24 30 
E 27 25 30 
Nota: n= 26, Cuestionario de Valoración e Instrumentos     *MNSE  Mini Mental State Evañuation                                        
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La evaluación de simetría y trofismo muscular realizados con mediciones 
perimétricas de miembros torácicos y pélvicos se presenta en la tabla 3.  
 
Tabla 3  
Datos descriptivos del trofismo muscular  basal de muslos, piernas y brazos 
 Muslo Pierna Brazo 
Grupo Control 

































En lo que respecta al dolor percibido, se categorizó de acuerdo a la referencia 
verbal de dolor de acuerdo a la escala  descriptiva verbal de 1 a 10. También se 
evaluó el dolor al movimiento, dolor al movimiento asistido y dolor al movimiento 
activo y con resistencia manual (Tabla 4).  
 
Tabla 4. 
Evaluación del dolor verbal, sin movimiento y al movimiento activo resistido 
  Verbal Sin Movimiento 




Media (DE) Media (DE) Media (DE) 
Basal 5.92 (2.13 0.307 (.63) 0.153 (.37) 
Final 5.92 (2.13 0.923 (1.75) .461 (1.26) 
Grupo Experimental 
Basal 7.30 (.94) 1.15 (1.14) .513 (.073) 
Final 2.23 (1.48) 1.23 (1.92) .178 (.561) 












Se midió el rango de amplitud de movimiento (RAM) de la articulación del 
hombro en sedestación, en ambos lados con goniómetro de dos brazos, se presentan 
los valores basales por grupo (Tabla 5).  
Tabla 5 
Rango de amplitud de movimiento de hombro 
 Grupo Control Grupo Experimental 
 Media (DE) Media (DE) 
Flexión 
  Izquierda 148.77 (24.64) 116.38 (51.36) 
Derecha 147.53 (27.42) 133.92 (39.58) 
 
Extensión 
  Izquierda 
55.46 (11.01) 50.76 (20.55) 
Derecha 
55.53 (13.61) 50.76 (18.91) 



























La fuerza fue evaluada en miembros torácicos y pélvicos en posición supina, 
con resistencia manual, contra gravedad  y de acuerdo a la escala de Lovett (Tabla 6).  
Tabla 6. 
Resultados de Test de Lovett en miembros torácicos y pélvicos  
 
Miembro torácico Miembro pélvico 
Grupo Control 






























Nota: n= 26, Cuestionario de Valoración e Instrumentos 
                                               
Las pruebas de Kolmogorov-Smirnov para una muestra que permiten conocer 
la distribución de las variables resultaron significativas en cuanto a la edad y otras 
variables. Por lo tanto, se asume que la distribución de frecuencias no es normal. Se 
aplicó prueba t de Student para muestras independientes a fin de explorar la 






En la Tabla 7, se muestran las variables que mostraron diferencia significativa 
posterior a la intervención  (valor de p< .05).  
 
Tabla 7. 
Datos que mostraron cambios con significancia estadística post-intervención  del 
grupo experimental 
 t gl p 
Dolor movimiento activo -2.214 12 .047 
Miembro pélvico derecho, Test de Lovett 
-2.920 12 .013 
Hombro, flexión derecha en sedestación -2.971 12 .012 





















Figura 1. Diferencias al respecto de la funcionalidad del miembro pélvico derecho de 
acuerdo al test de Lovett.  
 
En la figura 1 se observa incremento hacia la funcionalidad normal de la 
fuerza de miembros pélvicos del grupo experimental de acuerdo al test de Lovett (p = 
< .05). El grupo control que había mostrado mejores valores basales que el 













Figura 2. Diferencias al respecto de la flexión del hombro derecho en 
sedestación. 
 
Se expone el cambio entre grupos al respecto de la amplitud de movimiento 
del hombro. El grupo experimental mostró tendencia al incremento y el grupo de 
control en cambio, disminuyó considerablemente de acuerdo a la medición basal (p = 












Figura 3. Diferencias al respecto de la abducción de cadera derecha.  
 
 
Otra de las variables funcionales que mostró diferencias significativas con 
respecto a las mediciones basales y finales, fue la abducción de cadera derecha.  
La intervención mostró ser útil para disminuir el dolor, incrementar la 
funcionalidad y la amplitud de movimiento en varios aspectos específicos. En base a 
lo anteriormente expuesto, se acepta la hipótesis de investigación que señala que e l 
empleo de los medios físicos y el ejercicio terapéutico mejoran la capacidad 















Correa, Mendoza y Retana (1997), llevaron a cabo un estudio con el objeto de 
analizar la funcionalidad física y mental de una población de ancianos en México. 
Utilizaron como instrumentos el Mini examen Mental de Folstein, la Escala de 
Depresión Geriátrica de Yesavage, la escala de Katz, la escala de Lawton y Brody. 
Los resultados indicaron un 15.2% de los individuos con deterioro a través de la 
escala de Folstein, un 40% de depresión con la escala de Yesavage, catalogando 
mediante la escala de Katz un 82.8% como independientes y un 66.6%, capaz de 
realizar adecuadamente las actividades de la vida d iaria. Los resultados del presente 
estudio sólo se marcan como referencia en nuestro estudio por las variables 
estudiadas y en especial por las escalas utilizadas, que son las mismas que 
empleamos para el análisis de la independencia y autonomía de nuestros 
participantes, lo cual apoya en parte la validez de nuestros instrumentos de medición.  
En un estudio transversal realizado en la ciudad de Riberao Preto, en el 
Estado de Sao Paulo, durante los meses de noviembre del 2010 y febrero del 2011,  
en un conglomerado de 240 sujetos mayores de 60 años, de ambos sexos; con el 
objeto de determinar la prevalencia de caídas en el adulto mayor y su relación con la 
capacidad funcional y demanda de cuidado, utilizaron la escala de Actividades 
Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD), de Lawton y Brody. Se observó que un 
promedio de edad de 73.5 años, de los cuales 62.9% eran del sexo femenino, el 
promedio de caídas por adulto mayor fue de 1,33, la mayoría la caídas fueron desde 
su propia altura, seguidas por caer de la cama. Entre los factores intrínsecos que 
causaron la caída en el adulto mayor, se destaca 50% alteración del equilibrio, 30% 
debilidad muscular; 28.8% mareo/vértigo y el 25% dificultad para caminar. Estos 
resultados también apoyan una de las variables contempladas en nuestra población de 
estudio, que es lo referente a la fuerza muscular, cuyos hallazgos concuerdan con lo 
encontrado en nuestro estudio, a pesar de que la población que describen el promedio 
de edad está por encima de la nuestra, sin embargo representa un referente que debe 
ser considerado en futuras intervenciones.  
Cortés, Villarreal, Galicia, Martínez & Vargas (2011) realizaron un estudio 
con el fin de identificar el panorama de salud del adulto mayor a través de la 
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evaluación geriátrica  integral, en un grupo de adultos mayores de 60 años usuarios 
ambulatorios del Instituto Mexicano del Seguro Social de la ciudad de Querétaro, 
México, la valoración geriátrica incluyó, además de variables sociodemográfica y 
clínico-médicas; las de funciones físicas y de capacidad mental. Las variables 
funcionales fueron medidas mediante el Índice de Barthel encontrando que el 38.2% 
tenía algún grado de dependencia para realizar sus actividades de la vida diaria. El 
deterioro cognitivo se evalúo mediante la escala del Estado Mental de Folstein, con 
un 24,7% de la población presentaba algún grado de deterioro cognitivo. El presente 
estudio nos presenta un panorama muy amplio con respecto a  la funcionalidad de los 
adultos mayores y sus resultados son muy similares a los de nuestra población 
estudiada en lo que respecta a las evaluaciones basales. Por ser un estudio realizado 
en adultos mayores mexicanos, nos permite inferir que el comportamiento es similar 
en este grupo de edad. 
Barrantes-Monge M, García-Mayo EJ, Gutiérrez-Robledo LM, & Jaimes A, 
(2007). Realizaron otro estudio en ancianos mexicanos con el fin de determinar la 
dependencia funcional y enfermedades crónicas, encontraron que la artropatía estuvo 
presente en un 26.2%, consignada solo por autorreporte. En nuestro estudio existe 
una proporción mayor, en especial en articulación de hombro y correlacionada con la 
presencia de dolor, lo que contribuye a fortalecer la idea de que las situaciones que 
limitan la movilidad tienen un alto impacto en la funcionalidad  
La capacidad funcional es definida como la habilidad  de mantener las 
actividades físicas y mentales necesarias al  adulto mayor,  lo  que  significa  poder  
vivir  sin  ayuda para las actividades  básicas e instrumentales de la vida diaria.  
Si bien es cierto, el estado de salud de en el adulto mayor está directamente 
relacionado con su capacidad funcional, en nuestro estudio, cuyo objetivo fue 
mejorar el desempeño funcional de los adultos mayores del DIF Torreón,  a través de 
un programa de fisioterapia y ejercicio terapéutico, los resultados que reflejaron una 
mayor significancia estadística fueron los relacionados con el dolor, el rango de  
movilidad articular y la fuerza muscular, siendo estas variables, requisitos 
indispensables en la conservación de la independencia y autonomía de los adultos 
mayores y que además están directamente relacionadas con la capacidad funcional de 
los mismos, por lo que consideramos que es necesario, programas de intervención 
que no sólo busquen la descripción de las condiciones sociodemográficas de los 
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adultos mayores, sino que  además de identificar las condiciones o riesgos 
potenciales de discapacidad, se presenten propuestas de activación físico terapéuticos 
con un  enfoque multidisciplinario, biopsicosocial y funcional, con el fin de 
optimizar recursos y mejorar el apego a los protocolos de intervención, que 
coadyuven a  mejorar su capacidad y calidad de movimiento y conservar su 























5. Conclusiones y sugerencias. 
En nuestro estudio, la población participante, tanto del grupo control como 
del grupo experimental,   los resultados reflejan su independencia en las actividades 
de la vida diaria y su autonomía en las actividades instrumentales, sin embargo, de 
acuerdo la definición de capacidad funcional, consideramos que es importante 
retomar lo relacionado a la funcionalidad y el dolor, por ser este último una de las 
variables funcionales mayormente afectadas tanto en el grupo control como en el 
experimental y una de las más susceptibles de ser mejoradas mediante la 
intervención fisioterapéutica. 
  
La individualización de los participantes, como estrategia principal en la 
implementación del programa, constituyó la piedra angular en el logro de los 
objetivos planteados al inicio del presente trabajo. El abordaje de cada sujeto de 
estudio, en base a sus condiciones funcionales individuales, permitió optimizar cada 
una de las sesiones de fisioterapia y ejercicio terapéutico que se les brindó, ya que en 
el transcurso del periodo de intervención,  la dosificación de los medios físicos y las 
modalidades de activación se dieron bajo la premisa de dosis, respuesta y evolución. 
Lo anterior requiere un gran compromiso de los involucrados en el programa, evita la 
estandarización de las intervenciones y el participante es abordado de una manera 
holístico-humanista. Por otro lado, la intervención mostró ser útil para disminuir el 
dolor, incrementar la funcionalidad y la amplitud de movimiento en varios aspectos 
específicos. En base a lo anteriormente expuesto, se acepta la hipótesis de 
investigación que señala que el empleo de los medios físicos y el ejercicio 
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UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE NUEVO LEÓN 
FACULTAD DE ORGANIZACIÓN DEPORTIVA 
MAESTRÍA ACTIVIDAD FISICA Y DEPORTE CON ORIENTACIÓN EN EL 
ADULTO MAYOR. 
 
PROGRAMA DE INTERVENCIÓN FIS IOTERAPIA Y EJERCICIO TERAPEUTICO  
EN ADULTOS MAYORES DEL DIF TORREON 
. 
LIC. MA. ABIGAÍL FLORES DÍAZ  
AGOS TO- NOVIEMBRE  2013 
SEDE: CLINICA DE REHABILITACIÓN INTEGRAL PARA LA SALUD ACTIVO 
ASIS TIDA. (S EDE AS IGNADA) 
 
CONTENIDO DEL PROGRAMA. 
I. Introducción al Programa de participación social de los alumnos de 
licenciatura en Terapia Física. 
 
II. Valoración Del adulto mayor. 
2.1. Valoración clínica.  
 - Medición de presión arterial, frecuencia cardiaca, respiratoria, peso y 
talla 
- - Identificación de factores de riesgo para la salud.  
 - Antecedentes personales patológicos y medicamentos utilizados.  
 
2.2 Valoración funcional de las actividades básicas cotidianas ( Índice de 
Katz y Barthel) 
 
2.3 Valoración de la movilidad. 
- Movimiento articular y fuerza muscular.  
- Actitud postural. 
- Equilibrio: (Sentado y en Bipedestación).  
- Valoración Neurológica Sensorial.  
- Valoración de la Marcha. (Prueba de Tinetti). 
 
2.4 Valoración del entorno físico. 
- Barreras arquitectónicas y su factible corrección.  
- Identificación de factores de riesgo para accidentes y/o 
fracturas, intrínsecos y extrínsecos al adulto mayor.  
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III. Métodos y Técnicas de Terapia Física y Rehabilitación para el adulto 
mayor. 
3.1 Medios físicos. (Termoterapia, Ultrasonido, etc).  
3.2  Reeducación  de la marcha. 
3.3 Rehabilitación vestibular.  
3.4 Entrenamiento Funcional.  
3.5 Ejercicio terapéutico. 
3.6 Estimulación sensorial.  
3.7 Aplicación de Vendajes terapéuticos. 
 - De corrección articular. 
 - Funcionales. 
 - Neuromusculares. 
3.8 Reeducación Postural Global.  
 
IV. Informe de resultados. 
4.1 Evaluación funcional integral del adulto mayor al final del período de 
intervención. 
 4.2 Análisis y entrega de informe de resultados. 
 
 















CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
(ADULTOS) 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLO DE INVESTIGACION:   
LUGAR Y  FECHA _______________________________________________________________ 
 
Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigación titulado: “ESTRATIFICACIÓN 
DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN EL ADULTO MAYOR” Se me ha explicado que mi participación 
consistirá en: 
- Aceptar ser valorado por Lic. Enfermera especialista  en cuidados intensivos y fisioterapeuta, además de 
alumnos del VII semestre de la Lic. en Terapia Física y Rehabilitación De la Universidad del Valle de 
México, para el establecimiento del diagnóstico funcional y estratificación de riesgo cardiovascular. 
- Permitir ser valorados la frecuencia cardiaca, peso, talla, presión arterial, perímetro abdominal, medición de 
colesterol sanguíneo y elaboración de historia clínica. 
- Cumplir con el protocolo de sesiones de terapia física y rehabilitación  programadas durante el desarrollo del 
programa de práctica y atención al adulto mayor. 
- Aceptar la aplicación de los medios físicos que el Médico Fisiatra estime necesarios de acuerdo a mi 
valoración inicial. 
- Realizar las indicaciones que me sean dadas por el fisioterapeuta colaborador del proyecto de investigación.  
- Permitir la movilización precoz y de ejercicio terapéutico de acuerdo a las etapas señaladas en el proyecto de 
investigación. 
- Cumplir con el periodo de intervención y el número de sesiones programadas. 
- Permitir las valoraciones control y final, contempladas en el proyecto. 
 
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y 
beneficios derivados de mi participación en el estudio, que son los siguientes: 
 
Entrenamiento del ejercicio terapéutico  de una manera segura, fortalecimiento muscular, mejorar la 
resistencia física y la capacidad vital y funcional, coadyuvar a modificar los factores de riesgo cardiovascular, 
minimiza y/o corrige los cuadros dolorosos osteoarticulares, mejora el rango de movimiento, aumenta la 
flexibilidad. Los probables riesgos asociados a las movilizaciones pueden ser dolor articular, limitación 
funcional temporal,  
 
El Investigador Responsable se ha comprometido a darme información oportuna sobre cualquier 
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento (en su caso), así como a 
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le planteé acerca de los procedimientos que se 
llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigación o con mi 
tratamiento (en su caso). 
 
Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en el que lo considere 
conveniente, sin que ello afecte la atención médica que recibo en el instituto. 
 
El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificará en las presentaciones o 
publicaciones que deriven de este estudio,  y que los datos relacionados con mi privacidad,  serán tratados en 
forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la información actualizada que se 
obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar mi parecer respecto a mi permanencia en el mismo. 
 
 
 ________________________________                               _____________________________ 
          Nombre y firma del sujeto                Nombre, firma y matricula del                                                                                                                                          
                                  Investigador Responsable  
 
Número (s) telefónico (s) a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas 
relacionadas con el estudio  
 
   
 Testigo                      Testigo 
___________________________    ________________________ 
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PROGRAMA DE FISIOTERAPIA Y EJERCICIO TERAPÉUTICO PARA 
ADULTOS MAYORES DIF. TORREON. 
HISTORIA CLINICA Y FARMACOLÓGICA. 
    
DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE  
Nombre:_______________________________________________________________________________  
Diagnostico:____________________________________________________________________________     
Fecha de ingreso:_____________________  Peso:______  Talla:______ Índice c/t:__________ 
IMC:________  
Medico tratante:_______________________________________________________________________  
 





















ACTUAL  PASADO NUNCA 
Años 
fumando    
Nº de 
cigarrillo






s al día 
    
 FARMACOTERAPIA 
 





SI NO   
  
 






SI NO   
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ADULTO MAYOR. 
ESCALA DE KATZ 
1.- BAÑARSE  
  
      NO REQUIERE AYUDA  0 
      REQUIERE AYUDA PARA LAVARSE ALGUNA PARTE DEL CUERPO  0.5 
      REQUIERE AYUDA PARA LAVARSE MAS DE UNA PARTE DEL CUERPO       0.5 
      NO SE BAÑA  1 
2.- VESTIRSE  
      SE VISTE SOLO, TOMA LA ROPA SOLO  0 
      REQUIERE AYUDA SOLO PARA ABROCHARSE LOS ZAPATOS   0.5 
      REQUIERE AYUDA PARA EL VESTIDO  0.5 
      NO SE VISTE SOLO  1 
3.- USO DEL BAÑO (SANITARIO)  
      VA SOLO, SE ARREGLA SOLO, USA EL URINAL O EL COMODO SOLO  0 
      REQUIERE AYUDA PARA IR AL BAÑO Y PARA ASEARSE O VESTIRSE 
DESPUES 
 0.5 
      REQUIERE AYUDA PARA ASEARSE Y VESTIRSE DESPUES  0.5 
      NO VA AL RETRETE  1 
4.- LEVANTARSE  
      SE LEVANTA Y SE ACUESTA SOLO, PUEDE USAR BASTON   0 
      SE LEVANTA Y SE ACUESTA CON AYUDA  0.5 
      ES INCAPAZ DE LEVANTARSE SOLO  1 
5.- COMIDAS  
      COME SOLO, SIN AYUDA, USA LO CUBIERTOS CORRECTAMENTE  0 
      REQUIERE AYUDA PARA CORTAR LA CARNE O LOS ALIMENTOS   0.5 
      REQUIERE AYUDA TOTAL PARA COMER   1 
      SE ALIMENTA POR MEDIO DE SONDA  1 
6.-  CONTINENCIAS  
      CONTINENCIA DIA Y NOCHE  0 
      INCONTINENCIA OCASIONAL NOCTURNA  0.5 
      INCONTINENCIA TOTAL   1 
CALIFICACION 
0 PUNTOS NORMAL 
1 PUNTO  MUY  LEVEMENTE INCAPACITADO 
2 PUNTOS LEVEMENTE INCAPACITADOS 
3 PUNTOS MODERADAMENTE INCAPACITADO 
4 PUNTOS INCAPACITADO 
5 PUNTOS SEVERAMENTE INCAPACITADO 
6 PUNTOS INVALIDO 
CALIFICACION 
0 NORMAL A 
1 REQUIERE DE UNA AYUDA B 
2 NO SE BAÑA Y REQUIERE AYUDA PARA OTRA FUNCION C 
3 NO SE BAÑA, NO SE VISTE Y REQUIERE AYUDA PARA OTRA 
FUNCION 
D 
4 NO SE BAÑA, NO SE VISTE, NO VA AL RETRETE Y REQUIERE 
AYUDA PARA OTRA FUNCION 
 
E 
5 NO SE BAÑA, NO SE VISTE, NO VA AL RETRETE, NO SE LEVANTA Y 
REQUIERE AYUDA PARA OTRA FUNCION 
  
F 
6 DEPENDIENTE TOTAL PARA TODAS LAS FUNCIONES G 
 
EN CASO DE QUE NO REALICE NINGUNA FUNCION Y CONNSERVE LAS OTRAS,  SE DEBE 
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 FORMATO DE VALORACION FUNCIONAL, RESPUESTA Y EVOLUCION AL 
TRATAMIENTO  
DATOS DE IDENTIFICACION. 
Nombre: __________________________________________________________________  
Dx: __________________________________________ Fecha de ingreso: _____________ 
Peso: _______ Talla: _______ Índice c/t: ________ Presión Arte rial________ 
Domicilio__________________________________________________________________ 
No. De Teléfono_____________________________________________________________ 
 

























SEGUIMIENTO DEL PROGRAMA DE FISIOTERAPIA 
SES IÓN/ TX 1º 2º 3º 4º 5º 6º 7º 8º 9º 10º OBS ERVACIONES  
E. E            
U. S             
LAS ER            
DIATERMIA            
VNM            
CHC            
EJERCICIO 
TX 
           












ABREVIATURAS: Índice c/t. índice cintura/talla;  E.E electroestimulación; U.S. 
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FORMATO DE PRACTICAS PROFESIONALES 
     
                     UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON  
                CONVENIO PRÁCTICAS PROFESIONALES  
 
 
NOMBRE DE LA ESCUELA 
  
DIRECCIÓN  TELEFONO 
  
 
DATOS DEL PRACTICAN TE        
No. DE MATRICULA:  
   
NOMBRE(S) APELLIDO PATERNO APELLIDO  MATERNO 
CARRERA:  
 
 ESPECIALIDAD:   ESCOLARIDAD:  
DOMICILIO:     
 CALLE 
No. 
COLONIA C. P . 
   
POBLACIÓN  TELEFONO 
 
REALIZARA SU PR ÁCTICA EN:  
 




DOMICILIO SOCIAL  TELEFONO 
FECHA DE INICIACIÓN:   FECHA DE TÉRMINO:  
TURNO:   HORARIO:  
POR CONCEPTO DE BECA, EL PRACTICANTE PERCIBIRA MENSUALMENTE LA CANTIDAD DE $      
 
(CANTIDAD CON LETRA) 
 


















ME COMPROMETO A CUMPLIR ESTA PRACTICA PROFESIONAL EN LA FORMA AQUÍ MANIFESTADA Y DE ACUERDO CON 
LAS POLITICAS Y LINEAMIENTOS VIGENTES DE LA UANL. 
 
                      CONFORME: _______________________________________________                                                                                                          




















   
FIRMA DEL   PRACTICANTE 
 
SELLO DE LA ESCUELA 
NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSBLE 
   
 
SELLO DE LA EMPRESA, 
DEPENDENCIA GUBERNAMENTAL 
O UNIVERSITARIA  
NOMBRE Y FIRMA DEL 
RESPONSBLE  
COPIA PARA EL INTERESADO COPIA 
PARA EL EXPEDIENTE DE LA ESCUELA 
VIDA0030.d     
 
CIUDAD Y FECHA 
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Apéndice N  
RESUMEN AUTOBIOGRÁFICO. 
 
LIC. MA. ABIGAÍL FLORES DÍAZ 
Candidato para obtener el Grado de Maestría en Actividad Física y Deporte con 
Orientación en Adultos Mayores 
TESIS. 
PROGRAMA INDIVIDUAL DE FISIOTERAPIA Y EJERCICIO 
TERAPÉUTICO PARA ADULTOS MAYORES DEL D.I.F. TORREÓN.  
 
Campo Temático: Oficinas del Departamento de D.I.F. y Clínica de 
Rehabilitación Integral para la Salud Activo-asistida, Torreón Coahuila. 
Datos Personales: Nacida en Francisco I. Madero, Coahuila, 12 de febrero de 
1956 
Educación Profesional: Enfermera especialista en Cuidados Intensivos y 
Administración de los Servicios de Enfermería, Licenciada en Administración 
Pública, Profesional técnico en Fisioterapia y Rehabilitación. 
Experiencia Profesional: 28 años de servicio institucional en los Departamentos 
de Terapia Intensiva y Urgencias Médicoquirúrgicas, ocho años de desempeño en 
el área de fisioterapia. 
 
E-mail: abigailflores_@hotmail.com 
 
 
